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In der Implantatversorgung treffen sich mehrere HighTech-Verfahren: Com-
putergestiitzte Diagnostik und OP-Vorbereitung, CAD|CAM-Konstruktion
und moderne Prothetikwerkstoffe sind die neuen Wegzeichen. Nirgendwo in
der Zahnmedizin griff der Wandel so breitgefachert und umfassend ein. Auf
mehreren Ebenen haben Digitaltechnik und neue Behandlungsmethoden die
Implantatversorgung grundlegend verdndert. Dr. Karl-Ludwig Ackermann,
Vorstandsmitglied der Deutschen Gesellschaft fiir Implantologie (DGI), wird
am 30. November 2013 auf dem 13. Keramik-Symposium der AG Keramik

in Frankfurt/Main im Rahmen seines Vortrags ,,Digitaler Workflow und
Langzeitbewdhrung fiir keramische Restaurationen auf Implantaten® Giber
die vielfiltigen Einsatzmoglichkeiten der Digitaltechnik und der Keramik-
werkstoffe sprechen. Dieser Vorbericht wird das Referatthema lediglich
skizzieren. Das klinische Vorgehen und die erzielten Ergebnisse werden vom
Referenten auf dem Symposium vorgetragen.

Die Praxis bietet stets {iberzeugende Belege. So
stellte Prof. Ralf-Joachim Kohal, Universitat Frei-
burg, auf dem 8. Stuttgarter Zahndrztetag den
Einsatz und die Durchdringung der Digitaltech-
nik in der Implantologie fest, indem er die Teil-
nehmer coram publico um ein Handzeichen bat.
Die Umfrage ergab, dass sich der Computerein-
satz sowohl in der Implantatdiagnostik zur Vor-
bereitung der enossalen OP als auch fir die Im-
plantatprothetik in der niedergelassenen Praxis
bereits etabliert hat. Die Verwendung digitaler
Technologien in der Implantologie hat vor allem
ein Ziel: Die Vereinfachung von Prozessen bei
gleichzeitiger Erhohung der erzielten Genauig-
keit. So ermdglicht das digitale Réntgen (DVT) in
Echtzeit den Blick in die 3. Dimension. Durch die
raumliche Zuordnung der Befunde auch in Bezie-
hung zu den Nachbarstrukturen erméglicht dies
eine detailreiche Analyse des Operationssitus
(z.B. Ausdehnung der Sinushdéhlen). Es kénnen
anatomische Strukturen vor dem chirurgischen
Eingriff visualisiert und Implantate chirurgisch
und prothetisch sinnvoll geplant werden. Beson-
ders die klare, dreidimensionale Erfassung des
Nervus alveolaris inferior bietet ein hohes Maf3
an Sicherheit bei der OP.

In der Praxis steht die Prothetik am Anfang
und am Ende jeder Implantatversorgung und
ist ein wesentlicher Faktor, damit eine perfekte
Asthetik erzielt wird. Die computergestiitzte
Planungssoftware ermdglicht hierbei die
JRickwdrtsplanung* [1]: Die Erfordernisse der
prothetischen Rekonstruktionen bestimmen
weitgehend die Platzierung des Enossalpfei-
lers, die Gestaltung und Angulation der Supra-
struktur und simuliert die funktionellen Be-
wegungen. Die Kombination aus digital-pro-
thetischer und chirurgisch-implantologischer
Planung ermdglicht es, die Daten der digitali-
sierten Intraoralabformung sowie die virtuell
konstruierte, prothetische Suprastruktur mit
der Implantatkrone im DVT-Réntgenbild de-
ckungsgleich zu vereinen (Abb. 1, 2). Zur Vor-
bereitung der OP besteht die Méglichkeit, mit-
tels der kombinierten Digitaldaten eine chirur-
gische Bohrschablone fiir die enossale Tiefen-
bohrung virtuell zu konstruieren, die neuer-
dings auch in der Praxis hergestellt werden
kann (Abb. 3). Basiert die Implantatplanung
heute zumeist noch auf der konventionellen
Intraoral-Abformung, wird durch den Einsatz
der digitalen bzw. lichtoptischen Intraoral-Ab-
formung der Behandlungsablauf standardisiert
und verkiirzt [2]. Da fir die prothetischen Auf-
bauten vielfach vollkeramische Werkstoffe wie
Zirkoniumdioxid (Zr0,) zum Einsatz kommen,
die ohnehin einen digitalen Workflow zur
CAD/CAM-Bearbeitung bendtigen, ist es folge-
richtig, die digitale Erfassung auf die Mund-
hohle auszudehnen (Abb. 4) [3].

Gegenstand aktueller Entwicklungen ist unter
anderem die Verkniipfung der intraoral erfass-
ten Daten mit anderen Bereichen der Zahnme-
dizin, so z.B. mit dem digitalen Artikulator, mit
der Axiografie zur Aufzeichnung der kinemati-
schen Bewegungsabliufe der Kiefergelenke und
der Grenzbewegungen der Kondylen als mégli-
che Voraussetzung fiir die exakte Modelliiber-
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Abb. & Das ZrO,-Abutment maskiert den
graufarbenen Titanpfeiler - hier mit Krone
aus Lithiumdisilikat (e.max Press; zur Verfii-
gung gestellt von A. Zoliner).

Abb. 8 Virtuelles Planungsmodell fiir Ti-
tan-Abutments: Links: vorgefertigt; rechts:
individualisiert (zur Verfiigung gestellt von

H.C. Lauer).

Abb.7 ZrO,-Abutment fiir den Frontzahn-
bereich. Auch bei diinner Gingiva wird das
Titan-Enossalteil abgedeckt. Einfallendes
Licht wird in die Gingiva transferiert (,,rote
Asthetik“; zur Verfiigung gestellt von F.
Beuer, |. Schweiger).

Abb.9 Das individualisierte Emergenz-
profil des Abutments formt und stiitzt das
periimplantidre Weichgewebe. Links: Krone
aus Lithiumdisilikat (zur Verfiigung gestellt
von A. Zéllner).

umoxid [10]. Auch in Langzeitstudien bewiesen
Zr0,-Abutments eine héhere Uberlebensdauer
als AL,O,-Abutments [ 11]. Allerdings zeigten me-
tallkeramische und vollkeramische Implantat-
kronen auf Titan-Abuments eine noch hoéhere
Bruchfestigkeit und sind vorwiegend im Mola-
renbereich oder bei schwierigen Bissverhdltnis-
sen angezeigt [12, 13]. Die geringere Neigung zur
Plagueagglomoration nutzen Heilungskappen
aus ZrO,; die Bakterienadhdsion ist hier geringer
als bei Heilungskappen aus Titan [14].

Inder letzten Dekade haben sich besonders durch
die Entwicklung der CAD/CAM-Verfahren neue
Moglichkeiten zur Individualisierung von Im-
plantat-Abutments ergeben [15, 16]. Hierbei
werden bevorzugt Werkstoffe wie Titan und Zr0,
eingesetzt [17]. Industriell vorgefertigte Werk-
stoffe, standardisierte Produktionsprozesse, die
Software-gesteuerte  Kontrollmoglichkeit zur
Einhaltung der Mindeststarken, die material-
schonende Bearbeitung - das sind die Vorteile
der computergestiitzten Herstellung gegeniiber
der manuellen Fertigung. Diese Kriterien tragen
wesentlich dazu bei, dass Implantate mit CAD/
CAM-gefertigten Suprastrukturen eine hohe
Uberlebensrate aufweisen [18]. Werden Untersu-
chungsergebnisse von Zembic et al. zugrunde ge-
legt [19], scheint die Kombination von individuell
anatomisch geformten Implantataufbauten und
oxidkeramischen Kronen eine vergleichbare kli-
nische Dauerhaftigkeit zu gewdhrleisten wie me-
tallkeramische Suprakonstruktionen.

Abutments formen Weichgewebe
Konfektionierte Abutments stofen manchmal
an ihre Grenzen und bieten in angezeigten Fil-
len unbefriedigende Ldsungen. Bei individuell
CAD/CAM-gefertigten Abutments kann sowohl
die Achsneigung als auch die Form optimal der
gegebenen Situation angepasst werden. Grof3-
ter klinischer Vorteil ist die individuelle Gestal-
tung des Austrittsprofils. Die Ausformung des
Weichgewebes wird durch ein individualisier-
tes Emergenzprofil unterstiitzt (Abb. 8, 9). Bei
zementierten Restaurationen entfillt beim in-
dividualisierten Abutment die schwierige Uber-
schussentfernung, da der marginale Rand der
Suprakonstruktion in den isogingivalen oder in
den gut zuginglichen intrasulkaren Bereich ge-
legt werden kann. Individualisierte, CAD/CAM-
gefertigte Abutments, die bereits die Geomet-
rie des beschliffenen Pramolaren oder Molaren
nachbilden, sind hdher belastbar als konfektio-
nierte Abutments [20].

Die Verbindung zwischen Vollkeramik-Abut-
ment und Titan-Implantat ist derzeit Diskussi-
onsgegenstand. Werden ZrO,-Abutments eintei-
lig ohne Zwischenstruktur gefertigt, bietet dies
den Vorteil, dass sich keine Klebe- und Fiigema-
terialien im Sulkus der implantat-getragenen
Restauration befinden. Bedenkenswert ist je-
doch, dass alle Abutmentverbindungen fiir Ti-
tanimplantate mit einer Rotationssicherung und
fiir metallische Werkstoffe konstruiert wurden.
Scharfe Kanten, diinne Wandstarken und koni-
sche Verbindungen sind zwar mit CAD/CAM-
Systemen aus Vollkeramik herstellbar. Die Geo-
metrien sind aber wenig keramikgerecht, daher
sind Spannungsspitzen und evtl. ein klinisches
Versagen vorprogrammiert [21]. Eine weitere
Schwachstelle ist der Schraubensitz, denn durch
das Verschrauben von Keramik auf einem Me-
tallteil entsteht, je nach Geometrie, eine Zug-
spannung, die zur Fraktur fihren kann [15]. Als
mogliche Risiken gelten auch lange Kronen, ge-
ringe Implantatdurchmesser verbunden mit
diinnen Wandstarken der Aufbauteile sowie
scharfkantige Uberginge zwischen Elementen
der Rotationssicherung. ZrO, und Titan haben
grundsatzlich  verschiedene  FEigenschaften.
Kommt es zu einer Schraubenlockerung, kann
sich die differenzierte Hirte der Werkstoffe aufl
die Innengeometrie des weicheren, osseointeg-
rierten Enossalpfeilers auswirken und eine Frak-
tur auslosen [22].

Titan stabilisiert ZrO_-Abutment

Eine inzwischen gingige Losung ist die Ver-
wendung einer Mesiostruktur aus Titan, die in
den Titan-Enossalpfeiler eingreift (Abb. 10). Da-
rauf kann ein individuelles Abutment aus ZrO,
mittels Klebung befestigt werden. Die graufar-
bige Titanhiilse wird so durch das weiffe ZrO,
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Abb. 1

schicht, 2. Schnittbilddarstellung, 3. axiale Projektion,
4. skeletale Ubersicht zur Implantatposition und des Kno-

chenangebots (zur Verfiigung gestellt von K.L. Ackermann).
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Abb.3  Mittels Digitaldaten hergestellte chirurgische
Bohrschablone mit Fithrungshiilsen fiir die verschieden
dimensionierten Knochenfréser (Bildquelle: Sicat[L. Ritter).

tragung. Mit dem 3D-Gesichtsscan lasst sich
der Einfluss der implantologischen Augmenta-
tion und der chirurgisch-prothetischen Rekon-
struktion auf die Mimik simulieren und prathe-
rapeutisch dem Patienten vorstellen [4].

Prothetik entscheidet das

klinische Uberleben

Eine entscheidende Schnittstelle zwischen dem
osseointegrierten Implantat und der protheti-
schen Suprastruktur ist das Implantat-Abutment
[5]. Es bildet den sensiblen Ubergang durch das
periimplantdre Weichgewebe zur Mundhohle
und zur Implantatkrone (Abb. 5). Die Anforderun-
gen fiir das Abutment sind eine hohe Stabilitit
und Dauerfestigkeit, chemische Bestiandigkeit,
sehr gute Biokompatibilitit, die Option fiir eine
individuelle Formgebung und Achsenausrichtung
sowie asthetische Eigenschaften, um durch ein
Maskieren das Durchschimmern des meist grauen
Titan-Ensossalteils zu verhindern [6].

Vor allem im Frontzahnbereich gelten ein indivi-
dualisierbares Austrittsprofil sowie eine zahn-
ahnliche Farbe und Transluzenz bei einem paro-
dontalen Morpho-Typ A1 oder A2 als wichtige

ZWR - Das Deutsche Zahndrzteblatt 2013; 122 (9)

3D-Réntgenaufnahme mit Implantatplanung in situ.
Man erkennt von links oben im Uhrzeigersinn: 1. Panorama-

Abb. 2 Der virtuell importierte Enossalpfeiler und die CAD/CAM-konstruierte Sup-
rastruktur werden im DVT exakt positioniert. Fiir die OP ist der Nervus alveolaris gut

erkennbar (Bildquelle: Sirona).

Abb. 4
Situation als Datenbasis fiir die prothetische
Konstruktion (Bildquelle: 3M Espe).

Intraoral-Scan der klinischen

Faktoren zur Rekonstruktion einer zufrieden-
stellenden Asthetik (Abb. 6) [7, 8]. Zahnfarbene
Materialien bieten in der dsthetischen Zone ge-
wisse Vorteile, wenn es unter ungiinstigen
strukturellen Bedingungen zu einer Freilegung
der Abutment-Oberfliche kommen sollte
(Abb. 7). Angesichts dieser Problematik wurde in
einzelnen Fillen versucht, ein Titan-Abutment
mit Sinterkeramik zu {iberschichten, um darauf
anschlieRend eine vollkeramische Krone platzie-
ren zu kénnen. Hierzu wurde ein dichtgesinter-
tes Aluminiumoxid-Abutment (AL,0,) als vollke-
ramische Alternative zu metallbasierten Versio-
nen im Frontzahnbereich erprobt [9]. Bessere
Eigenschaften hatten Abutments aus ZrO,; sie
zeigten eine metalldhnliche Rontgenopazitat so-
wie eine hohere Biegebruchfestigkeit, die in vi-
tro um das 2,5-fache héher lag als mit Alumini-

Probleme mit der Doktorarbeit?
Dr. A. Skrziepietz, www.docmacher.de
Tel.: 0511/6555009

Abb. 5 Abutment aus ZrO, als Gestalter
des Gingivaprofils und Trager der Implan-
tatkrone (zur Verfiigung gestellt von K.L.
Ackermann).



maskiert, Der entscheidende Vorteil ist, dass
in der Kontaktzone zwischen Implantat und
Abutment das gleiche Material (Titan) Verwen-
dung findet. Dadurch werden unterdimensio-
nierte Keramikteile im Inneren des Implantats
vermieden. Das ZrO,-Abutment erhdlt durch
das ,Titan-Innenleben* eine hohere Stabilitat
[19]. Bedenken, dass die dauerhafte Verklebung
durch das Befestigungskomposit auf der Hohe
der Implantatschulter biologische Komplika-
tionen ausldst, konnten nicht bestdtigt werden
[23]. Deshalb ist die Kombination einer Titan-
Klebebasis mit einem ZrO,-Abutment - auch
Hybrid-Abutment genannt - derzeit eine be-
wahrte Losung zur Nutzung individualisierter
Abutments, auch beim Einsatz fiir kurzspannige
Implantatbriicken [11].

Die Herstellung des Hybrid-Abutments erfolgt
mit der Digitalisierung des Meistermodels und
des Okklusion-Registrats mit Hilfe des Scanners.
Ein Scan-Abutment (Scan Body) ermdéglicht eine
raumlich exakte Lagebestimmung des Laborim-
plantats. Mit weiteren Scans werden die Weich-
gewebesituation und die Nachbarzdhne erfasst,
um ein vollstandiges virtuelles Modell zu erhal-
ten. Mit der Software wird ein individuelles Ab-
utment konstruiert und darauf geachtet, dass
sich die Praparationsgrenze der spateren Im-
plantatkrone ca. 1mm intrasulkdr befindet. Mit
dem Datensatz wird das Abutment aus vorgesin-
tertem ZrQ, ausgeschliffen. Der Schraubenkanal
fiir die Befestigungsschraube sowie eine Nut zur
Rotationssicherung sind bereits im Keramik-
block herstellerseitig eingearbeitet (z.B. inCoris
Z1 Mesio, Sirona, Abb, 11). Nach dem Ausschlei-
fen wird das Abutment Gber 6 Stunden bei 1350°
C laborgesintert. Fiir die Befestigung wird die
Klebefliche des Abutments sowie die Titan-Kle-
befldche abgestrahlt (AlLO,-Korn 50pm, Strahl-
druck 1 bar, 20 mm entfernt). Es erfolgt die Silan-
Applikation (Monobond-S, Ivoclar), anschlie-
RBend die Verklebung mit Monomerphosphat
(Panavia 21, Kuraray). Nach der Einprobe mit
Priifung des Verlaufs der Praparationsgrenze er-
folgt die Herstellung der Krone. Dafiir wird das
Meistermodell mit aufgeschraubtem Abutment
erneut digital erfasst - alternativ intraoral opto-
elektronisch gescannt (Abb. 12) — und das Geriist
fiir eine Verblendkrone aus ZrO, (Abb. 13) oder
eine monolithische Krone aus Lithiumdisilikat
(verblendfrei) konstruiert und aus konfektio-
nierten Keramikblocks ausgeschliffen. Bei der
Gestaltung der Approximalflichen im Rahmen
der ZrO,-Verblendung wird die Hohe des kresta-
len Knochens ins ZT-Labor {ibertragen. Damit
wird die Ausbildung der spdteren Papillenstruk-
tur vorbereitet [24]. Bei der Eingliederung wird
das individualisierte Abutment mit 20N/cm
Drehmoment angezogen (Herstellerempfehlung)
und der Schraubenkanal mit lichthdrtendem
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Abb. 10 Beim Hybridabument
wird die Titanhiilse mit dem
Enessalpfeiler verschraubt, das
Zr0_-Abutment mit der Titan-

hilse verklebt. Das ergibt eine

spannungsfreie Verbindung

(Bildquelle: Sirona/Straumann).

Abb. 11 CAM-schleifbarer

Zr0,-Block fiir ein Abutment
mit Schraubenkanal
(Bildquelle: Sirona).

0 i 0

Abb. 13 CAM-ausgefraste
Implantatkrone aus Zr0,
im ,Griinzustand“ vor dem
Sinterprozess. Das Geriist wird
verblendet; das Schraubenloch
okklusal bietet Zugang zur
Abutmentverschraubung und
wird nach Eingliederung mit
Kunststoff verschlassen (zur
Verfligung gestellt von K.L.
Ackermann).
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Abb. 12 CAD|CAM-Konstruktion der Implantatkrone,
System Cerec (zur Verfiigung gestellt von O. Rauscher).

Kunststoff verschlossen. Fir die Befestigung der
Krone eignen sich dualhdrtende Befestigungs-
komposite.

Zr0, ist kein Universalwerkstoff

Fiir die Herstellung der Implantatkrone stehen
verschiedene Werkstoffe zur Wahl. Bei der Se-
lektion sollte die mechanische Stabilitit und die
lichtoptischen Eigenschaften gegeneinander ab-
gewogen werden. AL O,-Keramik (In-Ceram, Pro-
cera) bietet eine bessere Lichttransmission als
das opake ZrO, und ist deshalb besonders fiir
implantatgetragene Frontzahn-Kronengeriiste
geeignet [25]. Sehr dsthetische Eigenschaften
bietet Lithiumdisilikat (LS,, e.max CAD oder
Press), das monolithisch ausgeschliffen werden
kann und keine Verblendung benétigt [26]. ZrO,
sollte als Kronenwerkstoff dann bevorzugt wer-
den, wenn Festigkeit und Stabilitdt im Vorder-
grund stehen, z.B. im Molarenbereich (Abb. 14,
15). In klinischen Studien mit implantatgetrage-
nen Abutments, Kronen und Briickengeriisten
aus ZrO, wird von guten Erfolgsraten berichtet
[27, 28]; in anderen Studien wurde ein hoher
Anteil von Verblendfrakturen (Chipping) auf
Zr0, festgestellt [29]. Obwohl die Griinde wie
ungeniigende Hdckerunterstiitzung und dicke
Verblendschichten bekannt sind und inzwischen
zu einem Riickgang der Verblendfrakturen
fiihrte, werden heute in zunehmendem Male
monolithische ZrO,-Kronen, also ohne Verblen-
dung, auf Implantaten genutzt. Aus dsthetischen
Griinden bleiben diese ZrO,-Kronen auf den Sei-
tenzahnbereich beschrdankt. Gute Aussichten be-
steht fiir diese Versorgungsart in der Implantat-
prothetik; hier kann wegen der fehlenden ossd-
ren Eigenbeweglichkeit des Enossalpfeilers und
des taktilen Defizits das erhohte Risiko einer
Fraktur ausgeschlossen werden [30].

Ob eine Restauration verschraubt oder zemen-
tiert wird, hangt von der Préaferenz des Behand-
lers und von der vestibulo-oralen Positionierung
des Implantates ab. Ein palatinal gelegener
Schraubenzugang erméglicht eine Verschrau-
bung. Die Vorteile liegen in einem mdglichen

Abb. 14 Implantatgetragene Krone, monolithisch aus
710, gefrast, mit Konnektor fiir eine mesial zahngestiitz-
te ZrO,-Briicke (zur Verfligung gestellt von P. Neumann).

Abb. 151

mplantatkrone und Anhanger-Briicke aus
Vollzirkon® (teilweise noch unpoliert) in situ (zur Verfi-
gung gestellt von P. Neumann).

spateren Zugang zur Schraube und in der Ver-
meidung von Zementresten im periimplantaren
Weichgewebe. Als Nachteile sind eine groBere
Gefahr von Keramikabplatzungen aufgrund der
diskontinuierlichen Keramikfliche und mégliche
biomechanische und hygienische Probleme bei
zu ausladenden Uberhingen anzusehen. Zemen-
tierte Suprakonstruktionen erlauben dagegen
eine den anatomischen Voraussetzungen ent-
sprechende Gestaltung des Abutments. Nicht
ideal positionierte bzw. angulierte Implantate
konnen leicht ausgeglichen werden. Ein weiterer
Vorteil ist, dass die Abutments sehr friihzeitig
inseriert werden kénnen und bis zur Stabilisie-
rung der Weichgewebe ein konventionelles
Kunststoffprovisorium die Zahnkrone ersetzt.
Bei zementierten Suprakonstruktionen sollte ge-
nerell eine nur leicht subgingival gelegene Pra-
parationsgrenze verwendet werden, um Ze-
mentreste komplett entfernen zu konnen [31].

Klinische Bewdhrung

Mit der fortschreitenden Entwicklung in der Im-
plantologie ist ein Riickgang von Komplikationen
erkennbar. Eine Metaanalyse zeigt, dass Schrau-
benlockerungen und Frakturen ca. 22 % aller pro-
thetischen Komplikationen bei Implantaten be-
tragen — gefolgt von Verblendfrakturen mit 14%
und Frakturen der Suprastruktur mit 3% [32]. In
neueren Studien sinkt die Schraubenlockerung
auf 8% bei Einzelkronen. Wittneben et al. kont-
rollierte in einer 10-jahrigen Studie 268 implan-
tatgetragene Einzelkronen und 127 Briicken; die
Uberlebensrate der Rekonstruktionen betrug
95,5% [33]. Die prothetische Erfolgsrate war mit
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70,8% deutlich niedriger, ausgelést von Ver-
blendfrakturen. Die zweithdufigste mechanische
Komplikation war die Lockerung der Okklu-
salschraube, gefolgt von Retentionsverlust. Ek-
feldt et al. Giberpriifte 185 implantatgetragenen
Kronen und Abutments aus Zr0O, und stellte nach
5 Jahren eine Uberlebensrate von 100% fest [34].
Die Kontrolle von 328 Abutments aus ZrO, mit
AlLO,-Dotierung ergab nach 5 Jahren eine Er-
folgsquote von 95% [35]. Diese Ergebnisse basie-
ren meist auf dem Einsatz von konfektionierten
Abutments; individualisierte Suprastrukturen
fanden erst in jiingerer Zeit Eingang in die im-
plantatgestiitzte Prothetik. Die Haltbarkeit von
Vollkeramikkronen auf ZrO,-Abutments wurde
gegen Titan-Abutments mit Metallkeramikkro-
nen verglichen. Nach 5 Jahren klinischer Beob-
achtung gab es klinisch keinen signifikanten Un-
terschied [36].

Das Indikationsspektrum von Implantaten ist
heute groR. Es umfasst Einzelzahnliicken, Frei-
endsituationen, Mehrfachliicken und zahnlose
Kiefer. Die haufigste Indikation ist die Einzel-
zahnliicke in der Maxilla, wovon 40 % im anterio-
ren Bereich liegen [37]. Individualisierte Abut-
ments, im CAD/CAM-Verfahren hergestellt, ha-
ben ein deutlich breiteres Indikationsfeld als
vorfabrizierte Sekunddrteile und bieten eine
grofSere prothetische Freiheit in der Definition

Fortbildung - CAD | CAM m

des zukiinftigen Kronenrandes, der Position und
der Abwinkelung [33].

Fazit

Der digitale Workflow in der Implantologie ver-
kntipft eine Reihe von Technologien, die heute
teilweise noch ,Inselldsungen* sind, aber in zu-
nehmendem MaRe in ein umfassendes Behand-
lungs- und interdisziplinares Arbeitskonzept in-
tegriert werden, das Praxis und ZT-Labor in der
Planungsphase und bei der Ausfithrung verbin-
det. Schon heute sind die Arbeitsablaufe stan-
dardisiert; dadurch werden Fehlerrisiken mini-
miert. Aufgrund der hohen Uberlebensrate und
der Positionsgenauigkeit computergestiitzt inse-
rierter Implantate, ist der digitale Workflow in
der Lage, auch komplexe anatomische Situatio-
nen zu meistern. Ziel der Digitalisierung in der
Implantologie muss sein, dass die chirurgische
und prothetische Versorgung mit hoher Qualitdt
und zu wirtschaftlichen Bedingungen erfolgt.
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